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myocardial infarction. Despite significant improvements 
in medical management, patients with ischemic heart 
failure are repeatedly readmitted for hospital care.
The term ‘ischemic cardiomyopathy’ was introduced by 
Burch10 in 1972 to express a poorly functioning left ven-
tricle due to diffuse patchy fibrosis caused by chronic myo-
cardial ischemia. Dilatation of the left ventricle occurs in a 
chronic process of ventricular remodeling after myocardial 
infarction11. Those having a non-aneurysmal diffuse aki-
netic left ventricle with chronic heart failure have been 
known to be less favorable candidates for CABG12 and 
cardiac transplantation is a possible option when medical 
treatment has failed. To overcome a high mortality with 
medical treatment in these groups of patients, several at-
tempts have been made to improve longevity by CABG 
since the 1970s12-14. While CABG alone has shown some 
benefit in selected groups of patients15, the results were 
generally poor in those patients with a dilated left ventricle 
associated with congestive heart failure. The left ventricular 
volume is an important predictor of outcome after myocar-
dial infarction. The larger the volume, the higher the mor-
tality16. Yamaguchi, et al.17 have demonstrated that the 
larger the LVESV, the poorer the later outcome following 
CABG, but the survival rate can be improved with ven-
tricular restoration surgery in addition to CABG18. Several 
reports from Dor4, Menicanti5, RESTORE group6 with a 
large number of cases have shown that the operative mortal-
ity was 5-7% and 5 year survival rate was 65-75%.
Our experience in ventricular restoration for ischemic 
cardiomyopathy in 243 patients with non-aneurysmal di-
Surgical ventricular restoration for ischemic and non-
ischemic cardiomyopathy with advanced heart failure
Current pharmacological therapy1 and cardiac resyn-
chronization therapy2 have shown improved survival in pa-
tients with congestive heart failure. However, many patients 
still require heart transplantation, although this is not read-
ily available due to a shortage of donors. Therefore, non-
transplant cardiac surgery for congestive heart failure has 
gained enormous attention over the last decade3. Endoven-
tricular circular patch plasty has widely been accepted in 
treating postinfarction ischemic cardiomyopathy4-6, whereas 
partial left ventriculectomy has failed to show optimal re-
sults for non-ischemic cardiomyopathy7. Undersized mitral 
annuloplasty8 has been attempted, receiving favorable re-
sults because of its low operative risk with symptomatic 
relief, but its effect on longevity remains controversial9. 
Left ventricular volume is an important determinant of the 
surgical outcome in mitral annuloplasty for a dilated left 
ventricle. Recently, various procedures for left ventricular 
restoration by reducing volume and changing shape of the 
left ventricle has become aggressively attempted to treat 
the patients with advanced heart failure.
ISCHEMIC CARDIOMYOPATHY
Chronic ischemic heart failure has become a major 
public health problem in worldwide, partly due to an 
aged population and more effective treatment of acute 
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lated left ventricle following myocardial infarction, all pa-
tients had NYHA class III or IV heart failure. One third of 
patients had mitral regurgitation 2+ or more and a mean 
ejection fraction was 23.8% (Table I). The operative mortal-
ity was 5.8%, and 5 year survival rate was 73% in patients 
without mitral regurgitation and 67% in patients with mitral 
reconstruction in addition to ventriculoplasty. Those sur-
gical results were better than the reported result of medi-
cal treatment for ischemic mitral regurgitation19 (Fig. 1).
The ongoing STICH trial (Surgical Treatment of IsCh-
emic Heart failure) is an international randomized con-
trolled clinical trial testing two primary hypotheses. The 
first is that coronary artery bypass grafting (CABG) confers 
long-term benefits in terms of mortality, morbidity, quality 
of life, and cost, over medical therapy in patients with 
depressed ejection fraction (≤ 35%) and coronary vessels 
amenable for grafting. The second hy pothesis is that surgi-
cal optimization of left ventricular shape and size by surgi-
cal ventricular restoration combined with CABG improves 
survival, morbidity and quality of life vs. CABG alone. To 
date, enrollment is com pleted for studies of both hypoth-
eses, and nearly 2,000 patients have been enrolled at 96 
centers in 25 countries. The primary outcome of the study 
on the second hypothesis is expected in 2009, and data 
regarding the first hypothesis are expected in 2011. The 
need for this randomized trial for both hypotheses arises 
from the fact that data on the superiority of surgery over 
medical therapy are old and were obtained in small series 
from the CASS study20 that analyzed very few patients with 
a depressed ejection fraction, and also that the results of 
adding surgical ventricular restoration to CABG, although 
promising, are observational and need to be validated.
NON-ISCHEMIC CARDIOMYOPATHY
The surgical strategy to manage non-ischemic cardio-
myopathy is still unclear. The initial dilemma is that there 
are many specific and non-specific causes of non-ischemic 
cardiomyopathy, such as valvular disease, alcoholism, hy-
pertension, myocarditis, sarcoidosis, and several types of 
idiopathic cardiomyopathy that may include unknown 
etiologies. Sometimes, it is difficult to obtain a definitive 
diagnosis before the surgery. Myocardial viability, and its 
regional distribution is another difficult aspect to assess 
when making decisions for surgical intervention. In patients 
with globally dilated left ventricle with heart failure, end-
stage means medically refractory severe heart failure that 
defines a clinical status of low ejection fraction, elevated 
pulmonary artery pressure, and is associated with valvu-
lar insufficiency when ventricular function deteriorates. 
However, precise information is lacking regarding extent 
of myocardial damage, and its reversibility.
In the last decade, there are two different procedures 
have introduced as a non-transplant cardiac surgery for 
non-ischemic dilated cardiomyopathy. The one is the un-
dersizing mitral annuloplasty by Bolling8 and the other 
is the partial left ventriculectomy by Batista21. 
Undersizing mitral annuloplasty8 has shown favorable 
results because of its low operative risk with symptom-
atic relief, but its effect on longevity remains controver-
sial9. Recently we found that the left ventricular volume 
is an important determinant of the surgical outcome in 
mitral annuloplasty for a dilated left ventricle22. There-
fore, we need an effective procedure to reduce the left 
ventricular volume in cases of excessively dilated left 
ventricles in patients with idiopathic dilated cardiomyo-
pathy associated with mitral regurgitation.
The partial left ventriculectomy has failed to show opti-
mal results for non-ischemic cardiomyopathy, as shown by 
the Cleveland Clinic7. They reported a 3-year study of the 
partial left ventriculectomy in 62 patients with idiopathic 
dilated cardiomyopathy who were listed for heart transplan-
tation. One- and 3-year survival rates were 80 and 60%, and 
event-free (cardiac transplantation, ventricular assistance de-
vice, class IV heart failure, or death) rates were 49 and 26%, 
respectively. The ejection fraction increased from 16 to 
31.5% early after the surgery and stayed nearly the same at 
the end of 3 years. The left ventricular diastolic dimension 
and end-diastolic volume index both decreased without sig-
nificant redilatation at 3 years. Elevated pulmonary artery 
pressure and low peak oxygen consumption were found to 
be preoperative high risk factors. Consequently, they aban-
doned the partial left ventriculectomy procedure due to a 
poor postoperative outcome. However, they delivered an 
important message by showing that one quarter of the partial 
left ventriculectomy patients can survive without cardiac 
events at 3 years. If we can find a proper method to 
select those patients, a number of individuals on the 
cardiac transplant list can be successfully saved. 
In advanced idiopathic dilated cardiomyopathy, the 
extent of interstitial fibrosis and the decreased myocar-
22
TABLE I. PATIENT CHARACTERISTICS IN ISCHEMIC CAR-
DIOMYOPATHY
Ventriculoplasty for ICM
No. of pts. 243
NYHA  III 149 (61%)
IV 94 (39%)
MR (≥ 2+) 78 (32%)
EF (%) 23.8
LVDd (mm) 69.3
EDVI / ESVI (ml/m2) 159.3/121.2
Operative death 14 (5.8%)
ICM: Ischemic cardiomyopathy; NYHA: New York Heart Association; MR: Mitral 
regurgitation; EF: Ejection fraction; LVDd: Left ventricular diastolic dimension; 
EDVI: Endodiastolic volume index; ESVI: Endosystolic volume index. 
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dial contraction area in the left ventricle are not uniform23. 
Yanagida, et al.24 have shown heterogeneity of wall mo-
tion abnormality in idiopathic cardiomyopathy, and found 
that the septum was more akinetic than the posteroinfe-
rior wall in 8 out of 10 patients. In our experience, near-
ly half of the patients with advanced idiopathic dilated 
cardiomyopathy admitted to our hospital have shown an 
akinetic septum with a relatively kinetic posterolateral 
wall. Those patients must be unsuitable candidates for the 
partial left ventriculectomy. The consequence of this was 
a site-selected exclusion of the left ventricle, either the 
lateral wall or the septum, for left ventricular downsiz-
ing25. To exclude the septum for idiopathic dilated cardio-
myopathy, we designed and introduced the septal anterior 
ventricular exclusion (SAVE) procedure26 (Fig. 2).
In our experience with 95 patients (81 men, mean age: 
54 years) with idiopathic dilated cardiomyopathy, New York 
Heart Association class III/IV was 44/51, and 33 patients 
(36%) were inotropic dependent preoperatively. Mitral re-
gurgitation (≥ 2+) was noted in all patients. All patients 
underwent left ventriculoplasty (septal anterior ventricular 
exclusion in 38, partial left ventriculectomy in 57) and mi-
tral reconstruction (repair 53, replacement 42). Fifty-two 
patients (55%) had concomitant tricuspid repair. Intra-aortic 
balloon pumping and left ventricular assist device was used 
in 24 patients and two patients, respectively. As a result, 
hospital mortality was 11.6% (11 of 95), with 6.6% (5 of 
76) in elective and 31.6% (6 of 19) in emergency operations. 
The ejection fraction and cardiac index increased from 22.3 
± 6.3 to 27.2 ± 8.0%, and from 2.3 ± 0.5 to 2.8 ± 0.5 ml/
m2/min, respectively (p < 0.001). The end-diastolic volume 
index, end-systolic volume index and diastolic dimension 
decreased from 232.9 ± 56.1 to 160.0 ± 49.8 ml/m2, from 
178.9 ± 46.7 to 113.8 ± 44.7 ml/m2 and from 82.0 ± 9.0 
to 68.9 ± 11.6 mm, respectively (p < 0.001). Late death 
occurred in 27 patients with 22 cardiac deaths. The mean 
NYHA class was 1.7 among the survivors. One-, 3- and 
5-year survival rates were 72.8, 61.4 and 50.5%, respec-
tively (Fig. 3). In the 62 patients who were non-inotropic 
dependent preoperatively, 1, 3, and 5 year survival rates 
(81.8, 73.7 and 62.9%) were significantly better than the 
inotropic-dependent group (55.3, 37.3 and 28.0%). By ap-
plication of the exclusion site selection method, the two 
different ventriculoplasty procedures (SAVE or PLV) did 
not show significant difference in survival rate. Multivariate 
analysis showed that preoperative inotropes and old age 
were significant predictors for postoperative mortality. 
In conclusion, the selected ventriculoplasty in com-
bination with mitral annuloplasty is a useful option for 
patients with an extremely dilated left ventricle in idio-
pathic dilated cardiomyopathy.
La terapia farmacológica actual1 y la resincronización 
cardíaca2 han mejorado la supervivencia de los pacientes 
con insuficiencia cardíaca (IC). Sin embargo, muchos 
necesitan un trasplante cardíaco, si bien sabemos las 
limitaciones por la falta de donantes. Por lo tanto, la 
cirugía cardíaca no trasplantadora ha recibido enorme 
interés en la última década3. La plastia circular endoven-
tricular es un tratamiento aceptado en la cardiomiopatía 
isquémica postinfarto4-6, mientras que la ventri cu lectomía 
izquierda parcial no ha tenido buenos resultados en la 
cardiomiopatía no isquémica7. La anulo plastia mitral re-
ductora8 ha tenido buenos resultados en cuanto a bajo 
riesgo operatorio y mejoría de la sinto ma tología, pero su 
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Figura 1. Five year survival curve of ventriculoplasty for ischemic cardiomyopathy.
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efecto alejado es motivo de controversia9. El volumen 
ventricular izquierdo es determinante en el resultado de 
la anuloplastia mitral en un ventrículo izquierdo (VI) 
dilatado. Recientemente se han propuesto diversos pro-
cedimientos para la restauración ventricular izquierda 
mediante la reducción de volumen y el cambio en la 
morfología en los pacientes con IC avanzada.
CARDIOMIOPATÍA ISQUÉMICA
La IC crónica es un problema mayor de salud pública en 
todo el mundo, por el incremento de la edad media de la 
población y por los tratamientos más efectivos en el infarto 
agudo de miocardio. A pesar de las mejoras terapéuticas, los 
pacientes con IC necesitan múltiples ingresos.
El término «cardiomiopatía isquémica» fue introduci-
do por Burch en 197210 para expresar un VI con mala 
función por fibrosis difusa por isquemia crónica. La dila-
tación del VI es un proceso crónico de remodelado después 
de un infarto11. Los casos de VI acinético difuso no aneu-
rismático son peores candidatos para cirugía coronaria12, y 
el trasplante es una opción cuando el tratamiento médico 
ha fracasado. Desde la década de 1970 se ha intentado 
mejorar la longevidad mediante derivación coronaria12-14 en 
estos grupos. Si bien la cirugía coronaria ha sido beneficio-
Figura 2. Septal anterior ventricular exclusion (SAVE) procedure.
Figura 3. Five year survival curve of ventriculoplasty for idiopathic dilated cardiomyopathy.
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sa en algunos subgrupos15, los resultados fueron, en gene-
ral, peores en los pacientes con VI dilatado asociado a IC. 
El volumen de VI es determinante de mortalidad en el in-
farto agudo, ya que a mayor volumen, mayor mortalidad16. 
Yamaguchi, et al.17 han demostrado que, cuanto mayor es 
el volumen telediastólico del VI, peor es el resultado ale-
jado de la ci rugía coronaria, pero la mortalidad puede me-
jorar si se asocia remodelado de VI18. Diversos trabajos de 
Dor4, Menicanti5 y el grupo RESTORE6, con número más 
elevado de pacientes, han demostrado mortalidades quirúr-
gicas del 5-7% y supervivencia a 5 años del 65-75%. 
En nuestra experiencia en la restauración ventricular por 
cardiomiopatía isquémica en 243 pacientes con VI dilatado 
no aneurismático, todos los pacientes estaban en clase III-IV 
con IC. Un tercio tenían insuficiencia mitral superior a 2+, 
y la fracción de eyección media era 23,8% (Tabla I). La 
mortalidad hospitalaria fue del 5,8%, y la supervivencia a 
5 años del 73% en los casos sin reparación mitral, y del 
67% con reparación mitral además de la ventriculoplastia. 
Estos resultados eran superiores a los comunicados con 
tratamiento médico de la insuficiencia mitral19 (Fig. 1).
El ensayo STICH (Surgical Treatment of IsChemic Heart 
failure) es un estudio controlado aleatorio internacional que 
evalúa dos hipótesis primarias. La primera es que la cirugía 
coronaria aporta beneficios a largo plazo en mortalidad, 
morbilidad, calidad de vida y coste sobre el tratamiento 
médico en pacientes con fracción de eyección inferior a 35% 
y vasos coronarios susceptibles de revascularización. La se-
gunda hipótesis es que la optimización de la morfología y 
tamaño del VI mediante restauración quirúrgica combinada 
con revascularización mejora la supervivencia, morbilidad y 
calidad de vida frente a la revascularización aislada. Hasta 
el momento se ha completado el reclutamiento para los es-
tudios de ambas hipótesis, con casi 2.000 pacientes en 96 
centros de 25 países. El resultado primario del estudio 
sobre la segunda hipótesis se espera en 2009, y los datos 
relativos a la primera hipótesis en 2011. La necesidad de 
este estudio aleatorizado para ambas hipótesis deriva de que 
los datos de superioridad de la cirugía sobre el tratamiento 
médico se obtuvieron del estudio CASS20 –que analizó a 
pocos pacientes con función VI deprimida–, así como de 
que los resultados de añadir restauración VI a la revascu-
larización son observacionales y necesitan ser validados.
CARDIOMIOPATÍA NO ISQUÉMICA
La estrategia quirúrgica en la cardiomiopatía no isquémi-
ca todavía no está clara. El dilema inicial es que hay multitud 
de causas específicas e inespecíficas como la enfermedad 
valvular, alcoholismo, hipertensión, miocarditis, sarcoidosis 
y en algunos casos etiologías desco no cidas. En ocasiones es 
difícil el diagnóstico prequirúrgico. La viabilidad miocárdica 
y su distribución regional es otro aspecto difícil a considerar 
a la hora de decidir una intervención quirúrgica. En pacien-
tes con VI globalmente dilatado e IC terminal significa IC 
grave refractaria que define un estado clínico de baja frac-
ción de eyección, presión pulmonar elevada, y que se aso-
cia con insuficiencia valvular cuando la función de VI se 
deteriora. Sin embargo, falta información precisa relacio-
nada con el daño miocárdico y su reversibilidad. 
En la última década se han popularizado dos procedi-
mientos como alternativa al trasplante para la cardiomiopatía 
dilatada no isquémica. Uno es la anuloplastia reductora de 
Bolling8, y el otro la ventriculectomía parcial de Batista21.
La anuloplastia reductora8 ha mostrado resultados favo-
rables por su bajo riesgo operatorio y la mejoría de síntomas, 
pero su efecto sobre la supervivencia es discutido9. Hemos 
comprobado que el volumen VI es un determinante de im-
portancia en los casos de VI22. Por consiguiente, necesita-
mos un procedimiento eficaz en la reducción del volumen 
en los casos de dilatación excesiva de VI en pacientes con 
cardiomiopatía dilatada asociada a insuficiencia mitral. 
La ventriculectomía izquierda parcial no ha tenido bue-
nos resultados, tal y como demostró el grupo de la Cle-
veland Clinic7. Este grupo comunicó resultados de 3 años en 
62 pa cientes que estaban en lista de espera para trasplante. 
La supervivencia a 1 y 3 años fue del 80 y 60%, y las tasas 
de libertad de eventos (trasplante, asistencia ventricular, IC 
en clase IV o muerte) de 49 y 26%, respectivamente. La 
fracción de eyección aumentó del 16 al 31,5% después de 
la intervención, y permaneció así al final del tercer año. 
La dimensión diastólica y el índice de volumen telediastóli-
co VI disminuyeron sin redilatación significativa a los 3 años. 
Se confirmó que la presión pulmonar elevada y el consumo 
máximo de oxígeno disminuido fueron los factores preope-
ratorios de riesgo. Por consiguiente, este grupo abandonó el 
procedimiento por la pobreza de los resultados. Sin embargo, 
el mensaje de gran importancia fue que una cuarta parte de 
los pacientes con ventriculectomía pueden sobrevivir hasta 
3 años sin eventos. Si se encontrara un método apropiado de 
selección de los pacientes, podría haberse retirado un cierto 
número de pacientes de la lista de espera de trasplante. 
En la cardiomiopatía dilatada avanzada, la extensión 
de la fibrosis intersticial y del área contráctil miocárdica 
del VI no son uniformes23. Yanagida, et al.24 han demos-
trado la heterogeneidad de la anomalía de contracción 
parietal, y encontraron que el septo estaba más acinético 
que la pared posterior en ocho de 10 pacientes. En nuestra 
experiencia, la mitad de los pacientes con cardiomiopatía 
dilatada idiopática que ingresan en nuestro hospital tienen 
septo acinético con pared posterolateral hipocinética y no 
son candidatos a ventriculectomía parcial. La con secuencia 
es una exclusión del VI seleccionada por áreas, tanto 
pared lateral como septo, para la reducción ventricular25. 
Para excluir el septo, diseñamos el procedimiento de ex-
clusión ventricular septal anterior (SAVE)26 (Fig. 2).
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En nuestra experiencia de 95 pacientes (81 hombres, 
edad media 54) con cardiomiopatía dilatada idiopática, la 
clase funcional NYHA III/IV fue 44/51, y 33 pacientes 
(36%) dependían de inotropos antes de la intervención. Se 
apreció insuficiencia mitral 2+ o superior en todos los ca-
sos. Se practicó ventriculoplastia izquierda (SAVE en 28, 
ventriculectomía parcial en 57) y reconstrucción mitral 
(reparación 53, sustitución 42). En 52 pacientes se practi-
có reparación tricúspide. Necesitaron balón intraaórtico 
24 pa cientes, y dos, asistencia ventricular. La mortalidad 
hospitalaria fue del 11,6% (11/95), siendo del 6,6% (5/76) 
en los electivos y del 31,6% (6/19) en los urgentes. La 
fracción de eyección y el índice cardíaco aumentaron de 
22,3 ± 6,3 a 27,2 ± 8,0% y de 2,3 ± 0,5 a 2,8 ± 0,5 ml/m2/
min, respectivamente (p < 0,001). Los índices de volumen 
telediastólico, volumen tele–sistóli co y dimensión diastó-
lica disminuyeron de 232,9 ± 56,1 a 160,0 ± 49,8 ml/m2, 
de 178,9 ± 46,7 a 113,8 ± 44,7 ml/m2, y de 82,0 ± 9,0 a 
68,9 ± 11,6 mm, respectivamente (p < 0,001). Veintisiete 
pacientes fallecieron en el seguimiento y 22 fueron muertes 
cardíacas. La clase NYHA promedio fue 1,7 en los super-
vivientes. Las tasas de supervivencia a 1, 3 y 5 años fueron 
72,8, 61,4 y 50,5%, respectivamente (Fig. 3). En los 62 pa-
cientes que no dependían de inotropos antes de la interven-
ción, las tasas de supervivencia a 1, 3 y 5 años (81,8, 73,7 
y 62,9%) fueron significativamente superiores que en los 
dependientes de inotropos (55,3, 37,3 y 28,0%). Mediante 
la aplicación del método de selección del lugar de exclu-
sión, los dos procedimientos de ventriculoplastia (SAVE y 
PLV) no mostraron diferencias significativas en la tasa de 
supervivencia. El análisis multivariado demostró que el uso 
preoperatorio de inotropos y la edad avanzada fueron fac-
tores predictores de mortalidad post operatoria.
La conclusión de todo ello es que la ventriculoplastia 
seleccionada en combinación con anuloplastia mitral es 
una opción útil en pacientes con dilatación extrema de 
VI en la cardiomiopatía dilatada idiopática.
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